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Цель исследования – изучение динамики изменения объема опухоли в разных возрастных группах 

и ее взаимосвязь с другими клиническими (пол, возраст, стадия болезни, продолжительность жизни) и 
морфологическими (локализация опухоли в толстом кишечнике, метастазы в региональные лимфатиче-
ские узлы, глубина инвазии опухоли, гистологический тип и степень дифференцировки) показателями. 

Материал и методы. Анализировали данные 527 пациентов (мужчины и женщины в возрасте от 
24 до 86 лет), страдающих колоректальным раком (КРР), перенесших первичную резекцию опухоли. Ана-
лизировались клинические данные и протоколы патологоанатомических заключений: клиническая ста-
дия заболевания, локализация опухоли, продолжительность жизни, макроскопическое, микроскопиче-
ское описание, диагноз. На основании данных, полученных из макроописания, рассчитывали объем опу-
холи. 

Результаты. Максимальная заболеваемость колоректальным раком наблюдалась у пациентов в 
возрастной группе от 70 до 79 лет, более 90% всех заболевших составили лица старше 50 лет. Объем опу-
холи при КРР значительно варьировал, но при этом динамики увеличения среднего объема опухоли с воз-
растом не наблюдалось. Наоборот, новообразования самого большого объема встречались у самых моло-
дых пациентов. 

Заключение. Изменение объема опухоли при КРР происходит нелинейно. При этом, несмотря на 
гетерогенность объемных характеристик опухоли, показатели объема новообразований в разных возрас-
тных группах демонстрируют схожую динамику: наиболее часто встречаются опухоли средних размеров, а 
небольшие и совсем крупные опухоли встречаются значительно реже, что может объяснить низкие пока-
затели выявляемости КРР на ранних этапах. 
Ключевые слова: колоректальный рак, встречаемость, проблемы скрининга, объем опухоли. 
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Analysis of Tumor Volume Dynamics in Colorectal Cancer 

The purpose of the study was to investigate the dynamics of tumor volume change in different age groups 
and its relation to the clinical (sex, age, stage of disease, life expectancy) and morphological parameters (tumor 
localization, metastases to regional lymph nodes, tumor invasion depth, histological type and degree of differen-
tiation). 

Material and methods. The data of 527 patients (men and women, age from 24 to 86 years) suffering from 
colorectal cancer who underwent primary resection of the tumor. Clinical data and protocols of pathologist were 
analyzed: clinical stage of the disease, tumor localization, life expectancy, macroscopic, microscopic description, 
diagnosis. Based on the data obtained from the gross description, the tumor volume was calculated. 

Results. The maximum incidence of colorectal cancer was observed in patients in the age group from 70 to 
79 years, more than 90% of all patients are over 50 years old.  The volume of the tumor in colorectal cancer varied 
significantly, but the dynamics of the increase of the average volume with age was not observed. Opposite, the 
largest neoplasms were found in the youngest patients. 

Conclusion. Obtained data shows that changes in the tumor volume in colorectal cancer is nonlinear. Indi-
cators of tumor volume in different age groups show similar dynamics: the most common tumors are medium-
sized, but the small and very large tumors are much less common, which can explain the low rates of detection of 
tumors of this localization in the early stages. 
Keywords: colorectal cancer, incidence, screening problems, tumor volume. 

 
Введение 

 
Колоректальный рак (КРР) является 

третьим наиболее часто диагностируемым 
злокачественным новообразованием и чет-
вертой ведущей причиной смерти от рака в 
мире [11]. 

В России КРР также показывает рост за-
болеваемости и смертности. В структуре онко-
логической заболеваемости в 2015 г. КРР на-
ходился на первом месте (11.5%), а в структуре 
смертности – на втором месте (13.6%) после 

новообразований трахеи, бронхов и легкого 
(без учета рака кожи). За период с 2005 по 
2015 гг. увеличился темп прироста показате-
лей заболеваемости КРР: 13.3% для рака обо-
дочной кишки и 8.3% – для рака прямой 
кишки [3, 4]. 

На ранних стадиях для КРР обычно ха-
рактерно латентное течение [10]. Этим объяс-
няется позднее обращение пациентов за ме-
дицинской помощью, часто уже в тех случаях, 
когда размеры опухоли достигают нескольких 
сантиметров и приводят к появлению ряда 
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клинических симптомов. На поздних стадиях 
в стационары попадают от 60 до 70% нуж-
дающихся в медицинской помощи [2, 5, 6, 13]. 
При этом показатели 5-летней выживаемости 
для пациентов с локализованными заболева-
ниями ранней стадии (I и II стадии) прибли-
жаются к 90% [10]. Выживаемость лиц с позд-
ней стадией КРР, с распространением на от-
даленные органы составляет 13.1%. На таком 
этапе лечение часто становится паллиатив-
ным, а финансовое бремя, связанное с лече-
нием, является наибольшим. 

Для решения проблем ранней диагно-
стики КРР во многих странах мира применя-
ется массовый скрининг как для лиц с повы-
шенным риском развития злокачественных 
новообразований, так и при отсутствии каких-
либо жалоб и симптомов со стороны желу-
дочно-кишечного тракта [7]. Современные 
скрининговые методы основаны на представ-
лении, что аденоматозные полипы толстого 
кишечника являются источником инвазивно-
го рака у большинства больных КРР и, соот-
ветственно, успех в снижении заболеваемости 
связан со своевременным обнаружением и 
удалением полипов [12]. При этом приобрете-
ние злокачественных свойств или малигниза-
ция полипов происходит длительно в сроки от 
5 до 10 и более лет. 

Однако, несмотря на совершенствова-
ние методов ранней диагностики, КРР позд-
них стадий диагностируется более чем у 25% 
больных, а опухоли I–II стадии обнаружива-
ются менее чем у половины больных (47.7%) 
[4]. В России более 70% впервые выявленных 
больных погибают в течение первого года по 
причине обнаружения поздних стадий забо-
левания [5]. В 39% случаев КРР опухоль диаг-
ностируется на стадии локализации в преде-
лах кишечной стенки, а почти у каждого пято-
го больного обнаруживаются отдаленные ме-
тастазы при первично диагностированной 
опухоли толстой кишки [10]. Таким образом 
проблема обнаружения ранних этапов и вы-
являемости КРР в целом остается до сих пор 
не решенной. 
 

Материал и методы исследования 
 

Данные 527 пациентов, страдающих 
КРР, которым была проведена первичная ре-
зекции опухоли в БУЗ ВО «Воронежский об-
ластной клинический онкологический дис-
пансер» в период с 2012 по 2015 годы были 
проанализированы по следующим показате-
лям: клинической стадии заболевания, лока-
лизации опухоли, продолжительности жизни 
с момента выявления диагноза, а также при-
чинам смерти (смерть, связанная с основным 
заболеванием или от других причин). Изуча-
ли протоколы прижизненного патоморфоло-
гического исследования операционного мате-
риала – макроскопического, микроскопиче-

ского. Из макроскопического описания выби-
рали локализацию, размеры опухоли, глубину 
ее прорастания, наличие или отсутствие мета-
стазов в региональные лимфатические узлы. 
В микроскопическом описании анализирова-
ли глубину прорастания опухоли, наличие 
метастазов в региональные лимфатические 
узлы. Из заключений патологоанатома ис-
пользовалась информация о гистологическом 
типе опухоли и степени ее дифференцировки. 

На основании данных, полученных из 
макроописания, рассчитывали объем опухоли. 
Выбирали только те описания, в которых бы-
ло достаточно данных для его определения. 
Согласно проанализированным данным мак-
роописаний операционного материала, чаще 
всего (55% случаев) опухоль была представле-
на бляшковидным образованием на стенке 
кишечника, овальной, округлой или непра-
вильной округлой формы, имеющей припод-
нятый край в виде валика. Второй по частоте 
(45%) макроформой роста являлся циркуляр-
ный рост в виде муфты, что было особенно 
характерно для локализации опухоли в левой 
половине толстой кишки (78.6% таких опухо-
лей) – нисходящей ободочной, сигмовидной 
ободочной и прямой кишке. Для удобства 
расчета объема опухоли форма очагов ново-
образованной ткани была приближена к шай-
бе или цилиндру (опухоль в форме бляшки) 
или трубы (опухоль в форме муфты), опухоли 
сложных макроформ, которые невозможно 
было приблизить к геометрическим аналогам, 
не исследовали [1]. Для изучения объема опу-
холей использовали формулы для вычисле-
ния объема цилиндра и трубы. Формула объ-
ема цилиндра (для опухолей в форме бляш-
ки):  

   , 
где r – радиус основания, h – высота цилинд-
ра. Формула объема трубы (для опухолей в 
форме муфты):  

   , 
где D – внешний диаметр трубы, d – внутрен-
ний диаметр трубы (просвета), h – длина тру-
бы. 

Статистическую обработку проводили с 
помощью программы Microsoft Excel. Стати-
стическая обработка данных включала вы-
числение среднеарифметических показателей 
и их ошибок. Значимость различий оценива-
ли по t-критерию Стьюдента. 
 

Результаты и их обсуждение 
 

Распределение пациентов по группам 
показано в табл. 1. Количество пациентов 
мужского и женского пола, средний возраст 
больных, а также средняя продолжительность 
жизни с даты постановки диагноза КРР отли-
чались незначительно. При этом последний 
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Таблица 1 
Характеристика исследуемых показателей пациентов в зависимости от пола 

 

Изучаемый показатель Мужчины Женщины Всего 
Количество (%) 238 (45) 289 (55) 527 

Средний возраст, лет 64.02±0.3 65.2±0.64 64.69±0.48 
Средний объем опухоли, см3 40.6±3.94 34.2±2.93 37.3±2.43 

Средняя продолжительность жизни, мес. 48.2±1.9 48.5±1.76 48.44±1.28 
 

Таблица 2 
Распределение материала по возрастным группам 

 

Груп-
па 

Годы 
жизни 

Средний 
возраст 

Количество 
случаев 

% слу-
чаев 

Метастазы, 
% случаев 

Средняя продол-
жительность 

жизни, месяцы 

Средний 
объем опу-
холи, см3 

I   до 40 лет 34.5±0.89 19 3.6 47.4 63.3±1.82 65.7±16.39 
II 40–49 45.5±0.61 26 5 46.2 47.7±2.43* 29.3±5.62* 
III 50–59 55.4±0.26 105 20 32.2 49.8±2.52 44.96±5.87* 
IV 60–69 64.2±0.22 170 32.4 30.6 46.7±2.34 45.8±6.96 
V 70–79 73.7±0.2 171 32.6 33.9 47.9±2.24 40.6±3.87 
VI 80–89 82.3±0.32 33 6.4 33.3 63.0±1.22* 28.9±4.25* 

Примечание: * – p<0.05 при сравнении между группами (достоверные различия в группах). 
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Рис. 1. Частота встречаемости колоректального 
рака в возрастных группах. Обозначения: по оси 
абсцисс – возрастные группы (годы жизни), по оси 
ординат – %. 

Рис. 2. Встречаемость случаев с метастазами в 
разных возрастных группах. Обозначения: по оси 
абсцисс – возрастные группы (годы жизни), по оси 
ординат – %. 

 
показатель достаточно высок и составляет 
около 4 лет жизни. Это обусловлено тем, что 
пациенты с впервые выявленными опухолями 
поздних клинических стадий (IV) редко под-
вергались оперативному вмешательству и не 
были включены в исследование из-за невоз-
можности анализа гистологических заключе-
ний. Средний объем опухоли был больше у 
мужчин, чем у женщин. 

Учитывая, что развитие колоректально-
го рака тесно связывают с возрастом, данные 
пациентов, включенных в исследование были 
разделены на возрастные группы (табл. 2). 
Большинство случаев КРР (более 70%) наблю-
далось в старших возрастных группах – от 60 
лет и старше, что соответствует многочислен-
ным литературным данным. Также следует 
отметить, что более 90% всех случаев состави-
ли пациенты старше 50 лет, что позволяет от-
носить рак толстой кишки к «возрастным» 
заболеваниям. Распределение частоты встре-
чаемости КРР в возрастных группах показано 
на рис. 1. 

Частота встречаемости случаев с мета-
стазами в региональные лимфатические узлы 

во всех возрастных группах превышала 30%. 
Однако, наибольшие показатели, прибли-
жающиеся почти к 50%, были в первых двух 
группах, то есть у самых молодых пациентов, 
на долю которых приходится всего лишь око-
ло 9% всех случаев КРР (рис. 2). Отсутствие 
закономерности встречаемости региональных 
метастазов может быть обусловлено первич-
ной локализацией КРР, а также другими, не 
макроскопическими свойствами опухоли [8]. 

Средняя выживаемость у пациентов  
II–V (от 40 и до 79 лет) групп достоверно не 
отличалась, и находились в пределах 4 лет. 
При этом пациенты I и VI групп, то есть до 40 
лет и старше 80 лет демонстрировали высокие 
показатели выживаемости (более 5 лет), дос-
товерно отличные от других групп (рис. 3). 

Сравнительная оценка объема опухоли у 
пациентов разных возрастных групп показала 
интересную динамику (рис. 4). Самые боль-
шие по объему новообразования встречались 
у самых молодых пациентов (до 40 лет), что в 
1.5–2 раза превосходило средний объем в ос-
тальных группах. В целом динамика объемов 
опухоли по десятилетиям жизни не показы-
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Рис. 3. Средняя продолжительность жизни паци-
ентов в разных возрастных группах. Обозначе-
ния: по оси абсцисс – возрастные группы, по оси 
ординат – продолжительность жизни. Примеча-
ние: * – p<0.05 при сравнении между группами 
(достоверные различия в группах). 

Рис. 4. Средние показатели объема опухоли в раз-
ных возрастных группах. Обозначения: по оси абс-
цисс – возрастные группы, по оси ординат – объ-
ем опухоли в см3. Примечание: * – p<0.05 при срав-
нении между группами (достоверные различия в 
группах). 
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Рис. 5. Встречаемость опухолей разных объемов в 
разных возрастных группах. 

Рис. 6. Частота встречаемости метастазов в 
группах с разным объемом опухоли. 

 
 
 
вала линейной закономерности. Минималь-
ные объемы наблюдались во II группе. В це-
лом, во II–VI группах объем сначала увеличи-
вался, достигая максимума в группе пациен-
тов в возрасте 60–69 лет и потом снижался. 

В исследованном материале объемы 
опухоли варьировали значительно от 0.1 см3 
до 1650 см3. Обычное линейное разделение 
материала на группы согласно увеличению 
объема (1, 2, 3, 4 и т.д. см3) не позволяет до-
биться равномерности распределения паци-
ентов в таких группах. С учетом того, что та-
кие трехмерные характеристики опухоли, как 
объем увеличиваются динамически, удваива-
ясь, в ходе работы мы использовали разделе-
ние на группы согласно геометрической про-
грессии (2, 4, 8, 16 и т.д. см3). 

При таком разделении групп по объему 
во всех возрастных группах была выявлена 
общая закономерность: во всех исследован-
ных возрастных периодах встречаемость опу-
холей разных объемов была сходной (рис. 5). 
Данные указывают на неравномерность уве-
личения объема опухолей. Диаграммы демон-
стрируют, что наиболее часто в каждом 5-м 
случае (в среднем в 21.5±1.07%) во всех воз-
растных группах встречаются новообразова-

ния объемом 16–32 см3. Опухоли с меньшими 
объемами встречаются реже, примерно с оди-
наковой закономерностью. Самые большие и 
самые маленькие новообразования встреча-
ются реже, в 3.5±0.88% и в 4.6±0.73% случаев 
соответственно. Можно предположить, что 
опухоли небольшого объема встречаются не 
часто из-за быстрого прогрессирования, а по-
сле достижения определенного объема  
(16–32 см3; диаметр таких очагов колеблется в 
пределах 2.5–3.5 см) их рост значительно 
тормозится и только в немногочисленных 
случаях опухоли вырастают до гигантских 
размеров. 

Распределение различных показателей 
в зависимости от объема опухоли показано в 
табл. 3. 

При анализе полученных данных выяс-
нилось, что опухоли разных объемов пример-
но с одинаковой вероятностью встречаются 
как у мужчин, так и у женщин. Показатель 
среднего возраста варьирует в разных груп-
пах. Максимальный показатель наблюдается в 
группе с объемом опухоли 16–32 см3, а мини-
мальный показатель среднего возраста на-
блюдается в группе опухолей самого большого 
объема. В целом, показатель среднего возрас-
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Таблица 3 
Характеристики опухоли в зависимости от показателей объема 

 

Объем опухоли, см3 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 Изучаемые  

показатели 
>2 2–4 4–8 8–16 16–32 32–64 

64–
128 

128–
256 256< 

Количество паци-
ентов / частота в % 

25 
/4.7 

31 
/5.9 

73 
/13.9 

99 
/18.8 

101 
/19.2 

94 
/17.8 

55 
/10.4 

25/ 
4.7 

24 
/4.6 

Мужчин / % 10/ 
40 

12/ 
38.7 

26/ 
35.6 

41/ 
41.4 

54/ 
53.5 

46/ 
48.9 

24/ 
43.6 

12/ 
48 

13/ 
54.2 

Женщин /% 15/ 
60 

19/ 
61.3 

47/ 
64.4 

58/ 
58.6 

47/ 
46.5 

48/ 
51.1 

31/ 
56.4 

13/ 
52 

11/ 
45.8 

Средний возраст, 
лет 

64.5 
±2.09 

65.1 
±3.4 

65.9 
±1.47 

60.5 
±1.94* 

67.5 
±1.1* 

63.7 
±1.13* 

63.2 
±2.51 

61.2 
±1.8 

49.5 
±5.14* 

 
Клиническая стадия, % случаев 

I стадия 16.7 21.4 19.4 16.7 3.3 3.7 11.5 7.1 0 
II стадия 66.6 42.9 63.9 52.4 55.7 67.9 53.8 64.3 65 
III стадия 16.7 7.1 13.9 23.8 29.5 19.8 23.1 14.3 35 
IV стадия 0 28.6 2.8 7.1 11.5 8.6 11.5 14.3 0 

Продолжительность жизни 
Средняя продол-

жительность жиз-
ни, мес. 

56.8 
±3.16 

46.4 
±5.25 

55.8 
±2.88 

49.3 
±3.2 

48.4 
±2.84 

47.3 
±2.51 

42.5 
±4.58 

41.1 
±6.27 

42.8 
±13.49 

Ранняя гибель (в 
течение 1 года), % 

0 14.3 2.8 4.8 13.1 11.1 11.5 7.14 29.5 

Прожившие 5 лет и 
более, % 

58.3 50 61.1 45.2 50.8 48.1 34.6 42.9 30.2 

Локализация опухоли, % случаев 
Правая сторона 16.7 21.4 13.9 9.5 16.4 14.8 7.7 21.4 8.3 

Поперечная обо-
дочная кишка 

0 0 2.8 0 3.3 6.2 0 7.1 0 

Левая сторона 8.3 0 5.5 2.4 0 9.9 11.5 0 0 
Сигмовидная киш-

ка 
25 28.6 44.4 16.7 24.6 30.9 15.4 28.6 25.1 

Прямая кишка 33.3 50 22.2 35.7 44.3 32.1 38.5 35.7 0 
Метастазы в региональные лимфоузлы, % случаев 

Метастазы 12 19.4 27.4 34.3 46.5 37.2 36.4 32 20.8 
Максимальная глубина прорастания, % случаев 

Слизистая 4 0 0 1 1 0 0 0 0 
Подслизистая 12 6.5 5.5 4 1 2.1 1.8 0 4.2 

Мышечный слой 60 54.8 34.2 25.3 15.8 20.2 12.7 8 12.5 
Серозная оболочка 4 6.5 13.7 13.1 15.8 19.1 20 24 4.2 
Жировая клетчатка 12 29 46.6 56.6 66.3 58.5 65.5 68 79.2 

Гистологический тип, % встречаемости 
Аденокарцинома 88 100 100 99 97 96.8 100 100 79 

Степень дифференцировки, % случаев 
Высокая (G1) 56 38.7 42.5 34.4 27.3 43.2 40 54.2 20 

Умеренная (G2) 44 61.3 56.2 64.6 67.7 51.1 50.9 33.3 55 
Низкая (G3) 0 0 1.4 1 5 5.7 9.1 12.5 25 

Примечание: * – p<0.05 при сравнении между группами (достоверные различия в группах 
 
 
та пациентов не демонстрирует четкой зави-
симости от объема узлов, что, вероятно, ука-
зывает на нелинейность роста опухоли. 

Частота встречаемости пациентов более 
поздних клинических стадий в зависимости от 
объема опухоли пропорционально возрастает 
вместе с увеличением самого объема. Схожую 
динамику демонстрирует такой показатель, 
как глубина прорастания опухолью стенки 
кишки. Здесь наблюдается такая же зависи-
мость: чем крупнее опухолевый узел, тем 
глубже ткань опухоли может проникать в 
стенку кишки и прорастать ее совсем, врастая 
в жировую ткань. 

Средняя продолжительность жизни па-
циентов и 5-летняя выживаемость, законо-
мерно снижались по мере укрупнения узла 
опухоли. При этом пропорционально увели-
чивалось количество пациентов, погибающих 
рано, в течение первого года с момента вери-
фикации диагноза, достигая 30% в группе с 
опухолями самого большого объема. 

При исследовании локализации опухо-
лей было выявлено что, большинство случаев 
обнаруживались в левых отделах толстой 
кишки, сигмовидной и прямой кишках. При-
чем наибольшая частота встречаемости в сиг-
мовидной кишке была у опухолей объемом от 
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4 до 8 см3, а в прямой кишке – у более круп-
ных опухолей объемом от 16 до 32 см3. 

Встречаемость метастазов в разных 
группах отличалась (рис. 6). Вероятность об-
наружения метастазов в региональных лим-
фатических узлах увеличивалась вместе с объ-
емом опухоли, однако после достижения мак-
симума снижалась. Максимальная частота 
регионарных метастазов наблюдалось в груп-
пе с объемом опухоли от 16 до 32 см3, при-
ближаясь к 50%. 

Гистологическим типом опухоли в по-
давляющем большинстве случаев являлась 
аденокарцинома разной степени дифферен-
цировки (высоко-, умеренно- и низкодиффе-
ренцированная). Причем последний показа-
тель не демонстрировал зависимости от объе-
ма узлов, хотя низкодифференцированные 
формы чаще встречались у наиболее крупных 
новообразований. 
 

Выводы 
 

Максимальная заболеваемость колорек-
тальным раком наблюдалась у пациентов в 
возрастной группе от 70 до 79 лет, при этом 
90% всех заболевших это лица старше 50 лет. 

Возраст старше 50 лет является самым 
неблагоприятным в отношении возникнове-
ния колоректального рака (более 90% всех 
заболевших), пик заболеваемости приходится 
на возрастную группу от 70 до 79 лет. 

Встречаемость метастазов в региональ-
ных лимфатических узлах напрямую не зави-
сит от объема новообразованной ткани и чаще 
наблюдается у пациентов моложе 50 лет. При 
этом не было обнаружено зависимости между 
встречаемостью региональных метастазов в 
разных возрастных группах и средней про-
должительностью жизни в этих группах. 

Показатели стадии заболевания, сред-
ней продолжительности жизни, глубины про-
растания проявляют выраженную в разной 
степени линейную зависимость от объема уз-
лов опухоли. 

Полученные данные показывают, что 
изменение объема самой опухоли при коло-
ректальном раке происходит нелинейно. При 
этом, несмотря на гетерогенность объемных 
характеристик опухоли, показатели объема 
новообразований в разных возрастных груп-
пах демонстрируют схожую динамику: наибо-
лее часто встречаются опухоли средних раз-
меров, а небольшие и очень крупные опухоли 
встречаются значительно реже, что может 
объяснить низкие показатели выявляемости 
колоректального рака на ранних этапах. 
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